



















Los trastornos del estado del ánimo tienen una alta prevalencia, afectan personas 
de todas las edades (1) y se encuentran dentro de las 10 enfermedades que 
causan más años vividos en discapacidad (2) 
Se ha reportado una prevalencia de adicción a la comida variable, en un rango 
desde 5.4% en población general; hasta 24.9% en población con sobrepeso u 
obesidad; y de 56.8% a 70.0% en poblaciones con desórdenes alimenticios (3).  
Los pacientes con trastorno bipolar tienen una alta prevalencia de obesidad 
comparados con la población general (4) y, a su vez, se ha demostrado que los 
pacientes obesos con adicción a la comida tie1nen altos niveles de depresión, 
disregulación afectiva y baja autoestima (5).  
El objetivo de esta tesis fue evaluar la prevalencia de trastornos del estado de 
ánimo y adicción a la comida en pacientes de la Clínica de Obesidad y Sobrepeso 
de Medicina Interna y del Departamento de Psiquiatría del Hospital Universitario 
“Dr. José Eleuterio González.  
A nuestro conocimiento, este es el primer estudio realizado en nuestro país que 
busca asociar trastornos del estado del ánimo y adicción a la comida. Es 
importante crear consciencia en la comunidad médica sobre la adicción a la 
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comida y su asociación con sintomatología del estado del ánimo en nuestros 




Los pacientes fueron reclutados de la Clínica de Obesidad del Departamento de 
Medicina Interna y del Servicio de Consulta Externa del Departamento de 
Psiquiatría del Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio González” de mayo a 
diciembre de 2016.   
A las personas que estuvieron dispuestas a participar, con previo consentimiento 
informado, se les aplicó un PHQ9, GAD-7 & YFAS para tamizaje de trastornos del 
estado de ánimo y adicción a la comida.  
Los pacientes fueron divididos, de acuerdo a la presencia o ausencia de síntomas 
depresivos y a su índice de masa corporal (IMC), en tres grupos: Grupo 1: 
pacientes con obesidad y con síntomas depresivos, Grupo 2: pacientes con 
obesidad y sin síntomas depresivos y Grupo 3: pacientes sin obesidad y con 
síntomas depresivos.  






La población total fue de 107 pacientes (Grupo 1= 43, Grupo 2= 45, Grupo 3= 19). 
Del total de pacientes, la mayor parte eran mujeres (69.2%), tenían una edad 
promedio de 39.9 (SE: 1.291). Ochenta y dos, punto dos por ciento de la población 
total entraba en la clasificación de sobrepeso u obesidad, siendo 25.2% 
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pertenecientes a la categoría de obesidad grado I. Del total de pacientes, 
solamente 20.6% y 28.0% usaban alcohol y tabaco respectivamente. 
La prevalencia de adicción a la comida fue mayor en el Grupo 1 (41.90%).  
Se encontró que la adicción a la comida se asociaba positivamente de forma muy 







 En nuestra población existe una prevalencia similar de adicción a la 
comida a la reportada la literatura. 
 La prevalencia de adicción a la comida aumentó en poblaciones con 
síntomas depresivos, independientemente del IMC.  
 Existe una fuerte correlación positiva entre síntomas depresivos y 
adicción a la comida, así como entre sintomatología ansiosa y 
adicción a la comida.  
 El uso de tabaco correlacionó de forma positiva con la adicción a la 
comida: postulación de la adicción a la comida como adicción a 






























 De acuerdo al Manual Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos Mentales 
IV Texto Revisado (DSM-IV-TR) los trastornos del estado de ánimo incluyen: 
trastorno depresivo mayor, trastorno bipolar, y otros trastornos del estado de 
ánimo (trastorno distímico, trastorno ciclotímico, trastorno del estado de ánimo 
inducido por sustancias, trastorno del estado de ánimo debido a enfermedad 
médica y trastorno del estado de ánimo no especificado) (6). 
En el trastorno depresivo mayor se encuentran 5 o más de los siguientes 
síntomas: estado de ánimo deprimido, anhedonia, aumento/disminución de 
peso (5% del peso corporal en 1 mes) y/o hiperfagia/hiporexia, insomnio o 
hipersomnia, agitación o retraso psicomotor, fatiga, sentimiento de minusvalía 
o culpa excesiva, disminución en la concentración, ideas de muerte y/o 
ideación suicida. Los síntomas deben estar presentes la mayor parte del día, la 
mayoría de los días. Los síntomas causan un malestar clínico significativo y/o 
un deterioro en lo social, laboral, u otras áreas importantes del funcionamiento 
(6).  
 
Los pacientes con trastorno bipolar presentan episodios caracterizados por 
humor persistentemente elevado y/o irritable conocidos como manía/hipomanía 
los cuales alternan con episodios de depresión. Los trastornos bipolares a su 
vez se dividen en 2 subtipos principales Trastorno Bipolar tipo I y Trastorno 
Bipolar tipo II. Para realizar el diagnóstico de trastorno bipolar I según el DSM-
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IV se requiere de un episodio maniaco. No se requiere de la presencia de un 
episodio depresivo; sin embargo se presentan con frecuencia. El diagnóstico de 
trastorno bipolar II se requiere de uno o más episodios de hipomanía junto con 
uno o más episodios de depresión mayor. Las diferencias entre episodios de 
manía e hipomanía se encuentran en la duración del episodio (un mínimo de 
cuatro días para el episodio de hipomanía y para el episodio de manía siete 
días o cualquier duración en caso de ser necesaria la hospitalización) y la 
gravedad del episodio (en el episodio de hipomanía no hay síntomas psicóticos 
y los síntomas no son los suficientemente graves como para causar deterioro 
social/laboral importante, y/o necesidad de hospitalización). (6) 
Los trastornos del estado del ánimo es decir la depresión mayor y el 
trastorno bipolar, tienen una alta prevalencia, afectan personas de todas las 
edades (1) y se encuentran dentro de las 10 enfermedades que causan más 
años vividos en discapacidad (2). 
La depresión mayor se presenta hasta en 16% de las personas a lo largo de 
la vida y el trastorno bipolar en un 2.5% (1) pero hasta un 5% de la población 
presenta síntomas (7). 
 
En nuestro país, la Encuesta Nacional de Epidemiología Psiquiátrica 
encontró una prevalencia de trastornos del estado de ánimo en la población 
general de 9.2%: 7.2% para Trastorno depresivo mayor y 1.9% para Trastorno 
bipolar (8). 
 
Cada vez es más reconocida la asociación de estos trastornos con 
alteraciones físicas, por ejemplo, un importante aumento en el riesgo de 
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padecer obesidad en poblaciones caucásicas. Los pacientes con depresión 
mayor atípica por ejemplo tienen dos veces más riesgo de padecer obesidad 
(9) así como un riesgo mayor de Diabetes Tipo 2 (T2D; Type 2 Diabetes) (OR 
2.0, 1.8-2.2) (10). Mientras tanto, los pacientes con trastorno bipolar tienen una 
alta prevalencia de obesidad comparados con la población general (11, 12) y 
mayor riesgo a padecer obesidad (13). Además, en un estudio epidemiológico 
se demostró que los pacientes bipolares con obesidad vs. sin obesidad 
muestran mayor severidad en síntomas psiquiátricos como aumento de 
inestabilidad y recurrencia (11). Esta asociación epidemiológica clínica se 
fortalece con evidencia de que trastornos del ánimo comparten genes de riesgo 
con T2D (14,15) y que las personas con las principales variantes de riesgo para 
obesidad en el gen FTO muestran alteraciones en su conducta y cognición 
asociadas a los trastornos de ánimo (16). Estudios recientes en roedores 
muestran que fenotipos de obesidad causan deterioro en vías de 
neuroplasticidad relacionadas con fenotipos depresivos (17), además miembros 
de estas vías como TCF7L2 son comunes a vías metabólicas, de 
neuroplasticidad y diferenciación celular; están involucradas en T2D (18) y 
trastorno bipolar (14; 15).  
 A pesar del alto impacto que tienen los trastornos del estado del ánimo 
en la salud, el tratamiento de los mismos sigue siendo un reto. Mientras que los 
antidepresivos solo logran la remisión en 67% de los pacientes con depresión 
mayor (19), las opciones para tratamiento de depresión bipolar son aún más 
reducidas (20). No solamente eso, sino que muchas de las opciones de 
tratamiento tienen alto impacto metabólico (21) en el paciente. Debido a la 
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asociación entre ánimo y obesidad, recientemente se ha propuesto que 
medidas para reducir obesidad podrían ser eficientes para el tratamiento de los 
trastornos del estado del ánimo. El ejemplo más claro es el impacto positivo 
que tiene el ejercicio sobre síntomas depresivos (22). Sin embargo, es 
necesario que se estudie de manera más detallada el impacto que tiene el 
cambio en la dieta sobre la depresión, ya que no sabemos si el impacto es 
directo o en factores asociados a la última como autoestima, estilos cognitivos 


















































Existe una asociación entre depresión mayor y obesidad. 




Existe una asociación entre depresión mayor y obesidad. 










































Determinar si existe una asociación entre síntomas depresivos y obesidad, 
así como una asociación entre adicción a la comida y síntomas depresivos, en 
pacientes de la Clínica de Obesidad y Sobrepeso de Medicina Interna y del 
Departamento de Psiquiatría del Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio 







1. Comparar la prevalencia de trastornos del estado de ánimo y 
adicción a la comida con pacientes sin obesidad de la consulta del 
Departamento de Psiquiatría. 
2. Describir las características clínicas y sociodemográficas de los 
grupos 
3. Comparar la correlación entre trastornos del estado de ánimo y 
adicción a la comida en esta población. 
4. Valorar la asociación entre peso y adicción a la comida. 





























Este es un estudio observacional, descriptivo, comparativo y transversal. 
 
Población y muestra 
 
 
Se reclutaron pacientes entre 18 y 65 años que acudieron a la Consulta 
Externa de la Clínica de Obesidad y Sobrepeso de Medicina Interna, así 
como también del Departamento de Psiquiatría del Hospital Universitario 
“Dr. José Eleuterio González”. 
A las personas que estuvieron dispuestas a participar, con previo 
consentimiento informado, se les aplicó un PHQ9, GAD-7 & YFAS para 
tamizaje de trastornos del estado de ánimo y adicción a la comida.  
De acuerdo al puntaje obtenido en el PHQ9, aquellos pacientes 
negativos para sintomatología depresiva, fueron asignados al grupo 2, 
mientras que a los pacientes que cumplieron con alguno de los diagnósticos 
(Trastorno Depresivo o Trastorno Bipolar), fueron parte del grupo 1 o grupo 
3, de acuerdo con su IMC.  
Grupo 1: Pacientes con obesidad y con síntomas depresivos 
Grupo 2: Pacientes con obesidad y sin síntomas depresivos 
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Grupo 3: Pacientes sin obesidad y con síntomas depresivos 
Los pacientes con sintomatología depresiva positiva en el tamizaje, 
fueron citados en el Centro en Salud Afectiva (CNSA), en donde se les 
realizó una evaluación estructurada MINI para determinar si el paciente 
cumplía con criterios para un diagnóstico de Trastorno Depresivo o 
Trastorno Bipolar.  
 





 Pacientes entre los 18 y 65 años evaluados en la Clínica de 
Obesidad y Sobrepeso del Departamento de Medicina Interna, así 
como del Departamento de Psiquiatría del Hospital Universitario. 
 Pacientes que firmen el consentimiento informado. 
Para el grupo 1:  
 Un IMC mayor o igual a 25 kg/m2. 
 Pacientes que cumplan con criterios para algún trastorno del 
estado del ánimo 
Para el grupo 2 
 Un IMC mayor o igual a 25 kg/m2. 
 Pacientes que no cumplan con criterios para algún trastorno del 
estado del ánimo 
Para el grupo 3:  
 Un IMC igual o menor de 24.9 kg/m2. 
 Pacientes que cumplan con criterios para algún trastorno del 









 Incapacidad para hablar español. 
 Incapacidad para comprender o falta de deseo de completar el 
formulario de consentimiento informado. 
 Pacientes clínicamente descompensados y que no se encuentren en 
condiciones de proveer un consentimiento informado. 
 Pacientes con enfermedades crónico-degenerativas. 
 Pacientes inmunocomprometidos. 
 Pacientes con antecedentes de atopia. 
 
En caso de que en alguna de las pruebas se muestren datos 
importantes que pongan en riesgo la integridad del paciente (ideación 
suicida activa, síntomas psicóticos y/o sintomatología clínica severa de 
la enfermedad) que requiriese un manejo en forma urgente, se 
contactará de inmediato a un médico y se informará al paciente de esta 
situación para definir el manejo 
 
 
Criterios de eliminación 
 
 












El presente estudio se realizó con la finalidad de buscar beneficio en los 
sujetos de estudio y posterior a la aprobación por el comité de ética de la 
Facultad de Medicina de la Universidad Autónoma de Nuevo León. 
 
 
Se obtuvo consentimiento informado de todos los pacientes incluídos en 
el presente estudio, previa información sobre el mismo. 
 
 
Durante todo el estudio se respetó la confidencialidad de la información 




Antes del inicio del estudio de investigación se obtuvo la aprobación del 
Comité de Ética. 
 
 





Utilizando una fórmula para prueba el cálculo de una proporción en una 
población finita, con un valor zα de 1.96 con nivel de significancia del 95% 
para dos colas, y una precisión del 5% con una proporción esperada del 








Las variables continuas fueron descritas con medias y desviación estándar. 
Para las variables categóricas se utilizaron porcentajes y frecuencias. Las 
variables numéricas se compararon con prueba t de Student para muestras 
independientes. Para la comparación de más de 2 grupos se empleó 
ANOVA. Las correlaciones fueron realizadas usando coeficiente de 
correlación de  Pearson o Spearman.  








 El Cuestionario sobre la Salud del Paciente (PHQ-9) consta de 9 
ítems, que constituyen una sub-escala del 
PatientHealthQuestionnaire, a su vez una versión auto-aplicable del 
PRIME-MD (32,33), que evalúa la presencia de trastorno depresivo 
mayor usando criterios del Manual Diagnóstico y Estadístico de la 
APA, cuarta edición (Diagnostic and Statistical Manual, FourthEdition, 
DSM-IV) modificados. Los ítems son respondidos mediante los 
valores: “Nunca”, “Varios días”, “Más de la mitad de los días” y “Casi 
todos los días”. 
 
 El Cuestionario sobre Trastorno de Ansiedad Generalizada 
(GAD-7) es una escala unidimensional autoadministrable diseñada 
para evaluar la presencia de síntomas de trastorno de ansiedad 
generalizada, como es descrito en el DSM-IV. El resultado del GAD-7 
se calcula sumando las respuestas de cada ítem. Los puntajes de 
todos los ítems van del 0 (nunca) al 3 (casi todos los días). Por ende, 
el resultado total tiene un rango del 0 al 21 y puede ser categorizado 
a cuatro grupos de severidad: mínimo (0-4), leve (5-9), moderado 
(10-14) y severo (14-20). 
 
 La International Neuropsychiatric Interview (MINI) (Apartado para 
estado de ánimo) es una entrevista diagnóstica estructurada de 
breve duración que explora los principales trastornos psiquiátricos del 
Eje I del DSM-IV y la CIE-10. Estudios de validez y de confiabilidad 
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se han realizado comparando la MINI con el SCID-P para el DSM-III-
R y el CIDI (una entrevista estructurada desarrollada por la 
Organización Mundial de la Salud para entrevistadores no clínicos 
para la CIE-10). Resultando una puntuación de validez y 
confiabilidad aceptablemente alta, y con un periodo de tiempo de 
administración mucho más breve (promedio de 18,7 ± 11,6 minutos, 
media 15 minutos). La MINI está dividida en módulos identificados 
por letras, cada uno corresponde a una categoría diagnóstica. Al 
comienzo de cada módulo (con excepción del módulo de los 
trastornos psicóticos), se presentan en un recuadro gris, una o varias 
preguntas «filtro» correspondientes a los criterios diagnósticos 
principales del trastorno. Al final de cada módulo, una o varias 
casillas diagnósticas permiten al clínico indicar si se cumplen los 
criterios diagnósticos. 
 
 La Escala de Adicción a la Comida de Yale (YFAS; Gearhardt, 
Corbin, &Brownell, 2009) es el primer inventario diseñado 
específicamente para evaluar signos de una conducta alimentaria 
adictiva. La escala incluye ítems que evalúan criterios específicos, 
tales como: menor control sobre consumo, deseo persistente o 








El estudio tuvo lugar en la Clínica de Obesidad del Departamento de 
Medicina Interna y en el Departamento de Psiquiatría del Hospital 
Universitario “Dr. José Eleuterio González” en la ciudad de Monterrey, 
Nuevo León de mayo a diciembre del 2016. 
A las personas que estuvieron dispuestas a participar, con previo 
consentimiento informado, se les aplicó un PHQ9, GAD-7 & YFAS para 
tamizaje de trastornos del estado de ánimo y adicción a la comida.  
Aquellos pacientes negativos para sintomatología depresiva, fueron 
asignados al grupo 2, mientras que a los pacientes que cumplan conalguno 
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de los diagnósticos (Trastorno Depresivo o Trastorno Bipolar), serán parte 
del grupo 1 o grupo 3, de acuerdo con su IMC. 
 Grupo 1: Pacientes con obesidad y con síntomas depresivos 
 Grupo 2: Pacientes con obesidad y sin síntomas depresivos 
 Grupo 3: Pacientes sin obesidad y con síntomas depresivos 
El paciente con sintomatología depresiva positiva en el tamizaje 
(Puntuación en el PHQ-9 ≥ 5), fueron citados en el Centro en Salud Afectiva 
(CNSA), en donde se les realizó una evaluación estructurada MINI para 
determinar si el paciente cumplía con criterios para un diagnóstico de 






































La muestra total es de 107 pacientes. De estos pacientes, 43 se asignaron 
al Grupo 1, 45 al Grupo 2, y 19 al Grupo 3.  
Del total de pacientes, la mayor parte eran mujeres (69.2%), tenían una 
edad promedio de 39.9 (SE: 1.291), 41.9% contaba con educación media 
superior, y 54.8% se encontraban empleados al momento de realizar la 
entrevista. Ochenta y dos, punto dos por ciento de la población total entraba en 
la clasificación de sobrepeso u obesidad, siendo 25.2% pertenecientes a la 
categoría de obesidad grado I. Del total de pacientes, solamente 20.6% y 







entro de grupo 1, los pacientes tenían una edad promedio de 40.03 años, en su 
mayoría eran mujeres (67.4%), con educación preparatoria (37.2%) y 
universitaria (39.5%) y el 51.2% se encontraban desempleados al momento de 
la entrevista. Los pacientes pertenecientes a este grupo tenían un IMC en 
promedio de 34.13 kg/m2. 
En el grupo 2, los pacientes tenían una edad promedio de 43.64 años, en su 
mayoría eran mujeres (66.7%), con educación preparatoria (31.1%); y el 48.9% 
se encontraban empleados al momento de la entrevista. Los pacientes 
pertenecientes a este grupo tenían un IMC en promedio de 38.47 kg/m2. 
En el grupo 3, los pacientes tenían una edad promedio de 30.75 años, en su 
mayoría eran mujeres (78.9%), con educación preparatoria (47.4%); y el 57.9% 
se encontraban empleados al momento de la entrevista. Los pacientes 
pertenecientes a este grupo tenían un IMC en promedio de 21.75 kg/m2. 
Tabla 1.  Características sociodemográficas de la muestra 
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Al realizar la prueba t de Student entre Grupo 1 y Grupo 2, se encontraron 
diferencias significativas en edad e IMC.  
 




En cuanto al total de la muestra, se encontró una puntuación promedio en el 
PHQ-9 de 8.12 puntos (SE= 0.694), de 6.40 puntos (SE=0.587) en el GAD-7, 
un MINI negativo para trastornos afectivos en el 70.1%.  
Al analizar los datos de cada grupo, se encontró que el Grupo 1 tenía en 
promedio una puntuación en la escala PHQ-9 de 12.23 puntos (SE=0.963), en 
la escala de síntomas de ansiedad de 9.05 (SE=0.814), y un MINI negativo 
para trastornos afectivos en el 53.5% de los pacientes.  
El Grupo 2, tenía un promedio de síntomas depresivos y ansiosos de 2.13 y 
1.71 puntos respectivamente, y un MINI negativo en el 100.0% de los 
pacientes.  
En los pacientes del Grupo 3, el puntaje promedio en las escalas para síntomas 
depresivos y ansiosos de 13 y 11.53. Depresión confirmada por el MINI en el 
52.6% de los pacientes.  
 
 
Tabla 2.  Características clínicas de la muestra 
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Uso de tabaco y alcohol 
 
En cuanto al uso de sustancias, de la muestra total solamente el 23.7% de los 
pacientes habían consumido en alguna ocasión o actualmente tabaco. El 
32.3% de la muestra había consumido en alguna ocasión o actualmente 
alcohol. 
Este patrón de consumo se repitió en cada uno de los grupos, con uso de 
tabaco positivo en el 37.2% (Grupo 1), 3.2% (Grupo 2), 26.3% (Grupo 3); y uso 











Adicción a la comida  
La prevalencia total de adicción a la comida en nuestra población fue de 23.4% 
Estos pacientes, eran en su mayoría mujeres (68%), un 60% estaban 
desempleados y en su gran mayoría tenían sobrepeso u obesidad. Los 
pacientes con adicción a la positiva tenían en promedio mayor uso de tabaco y 
alcohol (60 y 56%) al compararse con el resto de la muestra.  
 









Al comparar los grupos, la prevalencia de adicción a la comida fue mayor en el 
Grupo 1 (41.90%).  
Al usar el ANOVA, encontramos que existe diferencia significativa para los 
resultados de YFAS entre grupos. 
Es notorio la gran ausencia de adicción a la comida en el Grupo 2 (Pacientes 
con sobrepeso/obesidad y presencia de síntomas afectivos).  
 




Dentro de los pacientes del Grupo 1, los pacientes en su mayoría se 
encontraban en el rango entre sobrepeso y obesidad I. La mayor parte de los 
pacientes del Grupo 2 pertenecieron a la categoría de Obesidad grado II y 
grado III.  
 
Tabla 3.  ANOVA de prevalencia de adicción a la comida 
Tabla 4.  Distribución de IMC entre grupos 
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Correlación entre síntomas depresivos y adicción a la comida. 
 
Al realizar la correlación entre adicción a la comida y síntomas depresivos, se 
encontró que la adicción a la comida se asociaba positivamente de forma muy 
significativa con presencia y severidad de síntomas depresivos y con depresión 
confirmada por medio de MINI. Lo cual significa que a mayor presencia y/o 









Al realizar la correlación entre adicción a la comida y síntomas ansiosos, se 
encontró que la adicción a la comida se asociaba positivamente de forma muy 
significativa con presencia y severidad de síntomas ansiosos. Lo cual significa 
Tabla 6. Correlación entre adicción a la comida y síntomas ansiosos 
Tabla 5. Correlación entre adicción a la comida y síntomas depresivos 
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que, a mayor presencia y/o severidad de síntomalogía ansiosa, mayor 
adicción a la comida.  
 
Correlación entre uso de tabaco y alcohol, y adicción a la comida. 
 
 
Al realizar la correlación entre adicción a la comida y uso de tabaco y alcohol, 
se encontró que solamente el uso de tabaco correlacionaba positivamente de 
forma significativa con la adicción a la comida. Esto, significa que, a mayor 
































En este estudio fue posible conseguir los objetivos planteados al inicio del 
mismo. 
En cuanto a género, se observa que la mayor parte de nuestra muestra es 
de género femenino de forma similar a lo reportado en la literatura. (8)  
 
En cuanto a la situación de empleo, contrario a lo reportado en la literatura, 
encontramos que globalmente nuestros pacientes se encontraban en su mayor 
parte empleados. Sin embargo, al momento de separar por grupos, este patrón 
de pacientes mayormente empleados solamente se cumplió para el Grupo 1. 
Los Grupos 2 y 3 cumplieron con el patrón observado en la literatura de 
pacientes sin empleo al momento de la entrevista. 
En nuestro estudió se encontró que en total solamente el 23.7% de los 
pacientes habían consumido en alguna ocasión o actualmente tabaco y que el 
32.3% de la muestra había consumido en alguna ocasión o actualmente 
alcohol; esto no concuerda con la mayor prevalencia de patología dual 
reportada en la literatura previa (23). 
La prevalencia de adicción a la comida en nuestra población fue similar a la 
reportada por Pursey y colaboradores en el 2014 (3), donde encontraron una 
prevalencia de 19.9% en sus participantes, similarmente: mujeres, con 
sobrepeso y obesidad.  
La muy significativa asociación entre síntomas depresivos y ansiosos con 
adicción a la comida, es similar a lo reportado anteriormente por Gearhardt(5) y 
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Eichen (26), quienes encontraron que la presencia de adicción a la comida va 
de la mano a una pobre imagen corporal, alta impulsividad y sintomatología 
psiquiátrica. 
La alta prevalencia de adicción a la comida y su asociación con una mala 
imagen corporal fue abordada por Sanlier en el 2016 (27), quien encontró que 
aún desde la adolescencia las mujeres tienden a sentir no satisfechas con su 
imagen corporal, y tienden a centrar más los esfuerzos por bajar de peso en 
motivos estéticos. En nuestra población no se exploró la imagen corporal, sin 
embargo sería un campo a explorar en futuras investigaciones debido a la alta 
representación del género femenino en nuestra muestrea.  
Anteriormente se ha postulado que la adicción a la comida debe de ser 
abordada desde un enfoque similar al de los trastornos por consumo de 
sustancias, y los hallazgos de este estudio en cuanto la asociación de adicción 
a la comida con consumo de tabaco parece reforzar esta noción.  
Por último, fue sorprendente que el uso de alcohol no se asociara de forma 
significativa con adicción a la comida. Una sugerencia ha sido ampliar la 


























■ En nuestra población existe una prevalencia similar de adicción a la 
comida a la reportada la literatura. 
■ La prevalencia de adicción a la comida aumentó en poblaciones con 
síntomas depresivos, independientemente del IMC.  
■ Fuerte correlación positiva entre síntomas depresivos y adicción a la 
comida, así como entre sintomatología ansiosa y adicción a la 
comida.  
■ Uso de tabaco correlacionó de forma positiva con la adicción a la 
comida: postulación de la adicción a la comida como adicción a 































A) Entrevista Neuropsiquiátrica Internacional (MINI International 
Neuropsychiatric Interview, MINI) Apartado de trastornos 
afectivos 
B) Escala de Adicción a la Comida de Yale (YFAS) 
C) Cuestionario sobre la Salud del Paciente (PHQ-9) 

























































































































































































































































































































































































































































































































1. Kessler, R. C., Angermeyer, M., Anthony, J. C., DE Graaf, R., 
Demyttenaere, K., Gasquet, I., … Ustün, T. B. (2007). Lifetime 
prevalence and age-of-onset distributions of mental disorders in the 
World Health Organization’s World Mental Health Survey Initiative. World 
Psychiatry : Official Journal of the World Psychiatric Association (WPA), 
6(3), 168–76. Retrieved from 
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/18188442/ 
2. Murray, G., & Michalak, E. E. (2012). The quality of life construct in 
bipolar disorder research and practice: past, present, and possible 
futures. Bipolar Disorders, 14(8), 793–6. http://doi.org/10.1111/bdi.12016 
3. Pursey KM, Stanwell P, Gearhardt AN, Collins CE, Burrows TL. The 
Prevalence of Food Addiction as Assessed by the Yale Food Addiction 
Scale: A Systematic Review. Nutrients. 2014; 6(10):4552-4590 
4. McElroy, S. L., Crow, S., Biernacka, J. M., Winham, S., Geske, J., 
Barboza, A. B. C., … Mori, N.. Clinical phenotype of bipolar disorder with 
comorbid binge eating disorder. Journal of Affective Disorders, 2013; 
150(3), 981–986. 
5. Gearhardt, A. N., White, M. A., Masheb, R. M., Morgan, P. T., Crosby, R. 
D., &Grilo, C. M. (2011). An examination of the food addiction construct 
in obese patients with binge eating disorder. International Journal of 
Eating Disorders,45(5), 657-663. doi:10.1002/eat.20957 
6. American Psychiatric Association (APA). Manual Diagnóstico y 
40 
 
Estadístico de los Trastornos Mentales DSM-IV-TR. Barcelona: Masson 
2002. 
7. Merikangas, K. R., Akiskal, H. S., Angst, J., Greenberg, P. E., Hirschfeld, 
R. M. A., Petukhova, M., & Kessler, R. C. (2007). Lifetime and 12-month 
prevalence of bipolar spectrum disorder in the National Comorbidity 
Survey replication. Archives of General Psychiatry, 64(5), 543–52. 
http://doi.org/10.1001/archpsyc.64.5.543 
8. Elena Medina-Mora, Guilherme Borges, Carmen Lara Muñoz, Corina 
Benjet, Jerónimo Blanco Jaimes, Clara Fleiz Bautista, Jorge Villatoro 
Velázquez, Estela Rojas Guiot, Joaquín Zambrano Ruíz, 
LeticiaCasanova Rodas, Sergio Aguilar-Gaxiola. Prevalencia de 
trastornos mentales y uso de servicios: Resultados de la encuesta 
nacional de epidemiología psiquiátrica en México. Salud Mental, vol. 26, 
núm. 4, agosto, 2003, pp. 1-16. 
9. Levitan, R. D., Davis, C., Kaplan, A. S., Arenovich, T., Phillips, D. I. W., & 
Ravindran, A. V. (2012). Obesity comorbidity in unipolar major 
depressive disorder: refining the core phenotype. The Journal of Clinical 
Psychiatry, 73(8), 1119–24. http://doi.org/10.4088/JCP.11m07394 
10. Anderson, R. J., Freedland, K. E., Clouse, R. E., & Lustman, P. J. 
(2001). The prevalence of comorbid depression in adults with diabetes: a 
meta-analysis. Diabetes Care, 24(6), 1069–78. Retrieved from 
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/11375373 
11. McElroy, S. L., Crow, S., Biernacka, J. M., Winham, S., Geske, J., 
Barboza, A. B. C., … Mori, N. (2013). Clinical phenotype of bipolar 
disorder with comorbid binge eating disorder. Journal of Affective 
Disorders, 150(3), 981–986. 
41 
 
12. Sicras, A., Rejas, J., Navarro, R., Serrat, J., & Blanca, M. (2008). 
Metabolic syndrome in bipolar disorder: a cross-sectional assessment of 
a Health Management Organization database. Bipolar Disorders, 10(5), 
607–16. http://doi.org/10.1111/j.1399-5618.2008.00599.x 
13. Goldstein, B. I., Liu, S.-M., Zivkovic, N., Schaffer, A., Chien, L.-C., & 
Blanco, C. (2011). The burden of obesity among adults with bipolar 
disorder in the United States. Bipolar Disorders, 13(4), 387–95. 
http://doi.org/10.1111/j.1399-5618.2011.00932.x 
14. Cuellar-Barboza, A. B., Winham, S. J., McElroy, S. L., Geske, J. R., 
Jenkins, G. D., Colby, C. L., … Biernacka, J. M. (2016). Accumulating 
evidence for a role of TCF7L2 variants in bipolar disorder with elevated 
body mass index. Bipolar Disorders. http://doi.org/10.1111/bdi.12368 
15. Winham, S. J., Cuellar-Barboza, A. B., Oliveros, A., McElroy, S. L., Crow, 
S., Colby, C., … Biernacka, J. M. (2014). Genome-wide association 
study of bipolar disorder accounting for effect of body mass index 
identifies a new risk allele in TCF7L2. Mol Psychiatry, 19(9), 1010–1016 
16. Chuang, Y.-F., Tanaka, T., Beason-Held, L. L., An, Y., Terracciano, A., 
Sutin, A. R., … Thambisetty, M. (2015). FTO genotype and aging: 
pleiotropic longitudinal effects on adiposity, brain function, impulsivity and 
diet. Molecular Psychiatry, 20(1), 133–39. 
http://doi.org/10.1038/mp.2014.49 
17. Benzler, J., Andrews, Z. B., Pracht, C., Stöhr, S., Shepherd, P. R., 
Grattan, D. R., & Tups, A. (2013). Hypothalamic WNT signalling is 
impaired during obesity and reinstated by leptin treatment in male mice. 
Endocrinology, 154(12), 4737–45. http://doi.org/10.1210/en.2013-1746 
18. Grant, S. F. A., Thorleifsson, G., Reynisdottir, I., Benediktsson, R., 
42 
 
Manolescu, A., Sainz, J., … Stefansson, K. (2006). Variant of 
transcription factor 7-like 2 (TCF7L2) gene confers risk of type 2 
diabetes. Nature Genetics, 38(3), 320–3. http://doi.org/10.1038/ng1732 
19. Rush, A. J., Trivedi, M. H., Wisniewski, S. R., Nierenberg, A. A., Stewart, 
J. W., Warden, D., … Fava, M. (2006). Acute and longer-term outcomes 
in depressed outpatients requiring one or several treatment steps: a 
STAR*D report. The American Journal of Psychiatry, 163(11), 1905–17. 
http://doi.org/10.1176/ajp.2006.163.11.1905 
20. Frye, M. A., Ha, K., Kanba, S., Kato, T., McElroy, S. L., Özerdem, A., … 
Vieta, E. (2011). International consensus group on depression prevention 
in bipolar disorder. The Journal of Clinical Psychiatry, 72(10), 1295–310. 
http://doi.org/10.4088/JCP.10123co1c 
21. Ketter, T. A., Miller, S., Dell’Osso, B., Calabrese, J. R., Frye, M. A., & 
Citrome, L. (2014). Balancing benefits and harms of treatments for acute 
bipolar depression. Journal of Affective Disorders, 169, S24–S33. 
http://doi.org/10.1016/s0165-0327(14)70006-0 
22. McElroy, S. L., & Keck  Jr., P. E. (2012). Obesity in bipolar disorder: an 
overview. Curr Psychiatry Rep, 14(6), 650–658. 
http://doi.org/10.1007/s11920-012-0313-8 
23. Benjamin J. Sadock, Harold I. Kaplan, Virginia A. Sadock. Kaplan & 
Sadock's Synopsis of Psychiatry: Behavioral Sciences/clinical 
Psychiatry. Lippincott Williams & Wilkins, 2007. 
24. Kessler RC. Epidemiology of women and depression. J AffectDisord 
2003 74: 5 
25. Weissman MM, Bland RC, Canino GJ, Faravelli C, Greenwald S, Hwu 
HG, Joyce PR, Karam EG, Lee CK, LellouchJ, LepineJP, Newman SC, 
43 
 
Rubio-Stipec M,WellsJE,Wick-ramaratne PJ, Wittchen H, Yeh EK (1996) 
Cross-national epidemiology of major depression and bipolar disorder. 
JAMA 276: 293-299. 
26. Eichen, D. M., M. R. Lent, E. Goldbacher, and G. D. Foster. 2013. 
Exploration of “foodaddiction” in overweight and obese treatment-seeking 
adults. Appetite 67:22–24. 
27. Şanlier, N., Türközü, D., & Toka, O. (2016). Body Image, Food Addiction, 
Depression, and Body Mass Index in University Students. Ecology of 




















Zaira Marisol Hernández Lorenzo 
 







““EVALUACIÓN DE TRASTORNOS DEL ESTADO DE ÁNIMO EN LA CLÍNICA DE 
OBESIDAD Y SOBREPESO DE MEDICINA INTERNA Y EL DEPARTAMENTO DE 
PSIQUIATRÍA DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO “DR. JOSÉ ELEUTERIO GONZÁLEZ” 
 







Nacida en Reynosa Tamaulipas, el 02 de julio de 1985, hija de Héctor 
Hernández y Laura Lorenzo. Hermana de Alejandra. 
 
Egresó de la carrera de Médico Cirujano y Partero de la Facultad de 
Medicina de la Universidad Autónoma de Nuevo León en agosto del 2009. 
Después cursó la especialidad en Psiquiatría General en Departamento de 
 
Psiquiatría del Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio González” (Universidad 
 
Autónoma de Nuevo León) de marzo del 2013 a febrero del 2017. 
 
 
 
 
 
 
 
 
